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Резюме.
Целью исследования явилась оценка граничных значений ультразвуковых показателей содержания вис-
церальной жировой ткани различных локализаций у пациентов с метаболическим синдромом и здоровых 
лиц.
Материал и методы. Для осуществления поставленной цели обследовано 145 человек (100 мужчин и 45 жен-
щин) в возрасте от 17 до 63 лет. Средний возраст составил (M±σ) 44,12±12,26 лет. Из 145 обследованных у 
94 пациентов был метаболический синдром, в том числе у 70 мужчин и 24 женщин. 
Определение висцеральной жировой ткани осуществляли при ультразвуковом исследовании с использова-
нием ряда общепринятых методик и некоторых их модификаций. Величина внутрибрюшной висцеральной 
жировой ткани (ВЖ) оценивалась тремя методами: ВЖ-1 – как расстояние между внутренней поверхностью 
прямой мышцы живота и передней стенкой аорты, ВЖ-2 – как расстояние между внутренней поверхностью 
прямой мышцы живота и задней стенкой аорты, ВЖ-3 –как расстояние между внутренней поверхностью 
прямой мышцы живота и передней поверхностью позвонка L4. Околопочечную жировую ткань измеряли 
с использованием двух вариантов. Выполняли определение толщины жировой ткани, состоящей из пара- и 
перинефральной жировой клетчатки (ППНЖ) и площади нижней части околопочечного (периренального) 
висцерального жира (ПНОПЖ). Исследовали также толщину эпикардиальной жировой ткани (ЭЖ) и пе-
рикардиальной жировой ткани (ПКЖ). 
Для определения оптимального (по соотношению чувствительности и специфичности) значения точки cut-
off, т.е. порога отсечения «норма-патология», для ультразвуковых показателей висцеральной жировой тка-
ни выполнялся ROC-анализ с использованием программы MedCalc (фирма «MedCalc Software», Бельгия).
Результаты. Установлены следующие граничные значения для пациентов с метаболическим синдромом: для 
ВЖ-1 - более 54,00 мм, для ВЖ-2 – более 64,00 мм; для ВЖ-3 – более 64,00 мм; ППНЖ – более 28,65 мм; ПНОПЖ 
справа – более 19,61 см2; ПНОПЖ слева – более 14,11 см2; ЭЖ – более 3,13 мм и ПКЖ – более 4,08 мм. 
Заключение. Ультразвуковое исследование позволяет определить граничные значения количества висце-
ральной жировой ткани различных локализаций у пациентов с метаболическим синдромом. Ультразвуко-
вая оценка висцеральных жировых депо является хорошей альтернативой более сложным и дорогостоя-
щим визуальным методам. 
Ключевые слова: висцеральная жировая ткань, ультразвуковое исследование, метаболический синдром.
Abstract.
Objectives. To assess the limit values of ultrasound parameters of the visceral adipose tissue amount of various 
localization in patients with metabolic syndrome and in healthy individuals.
Material and methods. To implement the set goal 145 people (100 men and 45 women) aged from 17 to 63 years 
were examined, the average age of the patients was (M±σ) 44,12±12,26 years. 94 surveyed persons out of 145 
had metabolic syndrome, including 70 males and 24 females. The determination of visceral adipose tissue was 
performed by ultrasound using a number of conventional techniques and some of their modifications. The amount 
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Проблема исследования висцеральной 
жировой ткани актуальна в связи с тем, что 
в промышленно развитом обществе увеличи-
вается распространенность ожирения [1]. Из-
быточный вес и ожирение связаны с повышен-
ным риском развития ряда заболеваний, таких 
как сахарный диабет 2 типа, артериальная 
гипертензия, дислипидемия, обструктивное 
апноэ во сне, остеоартроз, подагра, неалко-
гольные заболевания печени, репродуктивные 
эндокринные нарушения, эректильная дис-
функция, депрессия и некоторые виды рака [2]. 
Существует взаимосвязь между увеличением 
индекса массы тела (ИМТ) и ростом заболева-
емости и смертности [1]. 
Расчет ИМТ является распространен-
ным и недорогим методом определения избы-
точной массы тела и ожирения среди населения 
в связи с тем, что требуется только измерение 
роста и массы тела пациента [3, 4]. В то же 
время сложно определить истинное ожирение 
только с помощью измерения только одного 
ИМТ. Он не позволяет установить характер 
распределения жировой ткани в организме и 
ее влияние на связанные с ней метаболические 
нарушения [1]. 
В то же время приблизительно 25% лю-
дей, имеющих ожирение, могут быть метабо-
лически здоровыми [5-7]. Для них характерен 
нормальный липидный профиль, отсутствие 
инсулинорезистентности, а также благопри-
ятная ситуация в отношении сердечно-сосу-
дистого риска, несмотря на наличие высокого 
ИМТ. В противоположность этому, примерно 
23% взрослого населения с нормальным весом 
имеют так называемое «метаболическое ожи-
рение при нормальном весе» [6]. Термин пред-
ложен почти 40 лет назад [7]. Он характеризует 
лиц с нормальным ИМТ, имеющих инсулино-
резистентность и дислипидемию по аналогии с 
пациентами, страдающими ожирением. Таким 
образом, ИМТ является показателем общего 
ожирения и не позволяет различать типы ожи-
рения и локализацию жировой ткани в орга-
низме, т.е. имеет ограниченное значение [1]. 
Развитие ожирения приводит к увеличе-
нию жировых отложений не только в класси-
ческих местах локализации жировой ткани, но 
и к значительному накоплению запасов липи-
дов внутри и вокруг других органов и тканей, 
что расценивается как эктопический жир [8]. 
В связи с этим приоритетным направле-
нием в исследовании ожирения считается раз-
работка простых и надежных методов оцен-
ки содержания висцеральной жировой ткани 
(ВЖТ) в организме [9].
Для оценки количества ВЖТ в последние 
годы используются методы визуализации, ко-
торые включают компьютерную томографию 
(КТ), позитронно-эмиссионную томографию, 
двухэнергетическую рентгеновскую абсорбци-
ометрию, магнитно-резонансную томографию 
(МРТ) и ультразвуковое исследование (УЗИ) 
[10]. Предложено несколько ультразвуковых 
of intra-abdominal visceral adipose tissue (VAT) was evaluated by means of three methods: VAT-1 – measured as 
the distance between the inner surface of the rectus abdominis muscle and the anterior wall of the aorta, VAT-2 
– measured as the distance between the inner surface of the rectus abdominis muscle and the posterior wall of the 
aorta and VAT-3 – measured as the distance between the inner surface of the rectus abdominis muscle and the front 
surface of the vertebra L4. Perirenal adipose tissue was measured with the use of two methods. We measured the 
thickness of the adipose tissue, consisting of para- and perinephric fat and the bottom surface area of perinephric 
(perirenal) visceral fat. The amount of pericardial and epicardial adipose tissue was also measured.
To determine the optimal (sensitivity and specificity ratio) value of a cut-off point, i.e. the cut-off threshold «norm-
pathology» for the ultrasound parameters of visceral adipose tissue the ROC-analysis using MedCalc software was 
made (firm «MedCalc Software», Belgium).
Results. The following limit values for patients with metabolic syndrome have been established: for VAT-1 – more 
than 54,00 mm, for VAT-2 – more than 64,00 mm; for VAT-3 – more than 64,00 mm; for the thickness of para- and 
perinephric fat – more than 28,65 mm; for perirenal bottom fat surface area on the right side – more than 19,61 cm2; 
for perirenal bottom fat surface area on the left side – more than 14,11 cm2; for epicardial VAT – more than 3,13 
mm and for pericardial VAT – more than 4,08 mm.
Conclusions. Ultrasound investigation allows to determine the limit values of the visceral adipose tissue amount of 
different localization in patients with metabolic syndrome. Ultrasound evaluation of visceral fat depots is a good 
alternative to more complex and expensive visual methods.
Key words: visceral adipose tissue, ultrasound investigation, metabolic syndrome.
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методик определения ВЖТ разной локализа-
ции [11].
Проведенное нами ранее исследование 
позволило установить, что имеется корре-
ляция использованных ультразвуковых по-
казателей величины ВЖТ с количеством вис-
церального жира, измеренного с помощью 
«золотого стандарта» – КТ. Аналогичные ре-
зультаты получены другими исследователями 
[11]. Таким образом, ультразвуковой метод 
определения висцерального ожирения являет-
ся валидным.
Большинство лиц, страдающих ожире-
нием, имеют метаболический синдром. В то же 
время не определены значения ультразвуковых 
показателей ВЖТ, позволяющие разграничи-
вать пациентов с метаболическим синдромом 
и здоровых людей для европеоидной популя-
ции, что затрудняет интерпретацию результа-
тов исследований в клинической практике.
Целью исследования явилась оценка 
граничных значений ультразвуковых показа-
телей содержания ВЖТ различных локализа-
ций у пациентов с метаболическим синдромом 
и здоровых лиц.
Материал и методы
Для осуществления поставленной цели 
обследовано 145 человек (100 мужчин и 45 
женщин) в возрасте от 17 до 63 лет. Средний 
возраст составил (M±σ) 44,12±12,26 лет. Диа-
гноз метаболического синдрома устанавли-
вался при наличии у пациента основного кри-
терия, увеличения окружности талии (ОТ) и не 
менее двух дополнительных критериев [4]. Из 
145 обследованных у 94 пациентов был мета-
болический синдром, в том числе у 70 мужчин 
и 24 женщин. 
Пациенты подписали информированное 
согласие на участие в исследовании. У обсле-
дованных отсутствовали злокачественные но-
вообразования, а также заболевания, которые 
могли бы существенно повлиять на изменение 
массы тела. Все участники исследования нахо-
дились в удовлетворительном состоянии. Вы-
полнялась оценка таких антропометрических 
показателей, как измерение окружности талии 
и бедер, всем пациентам выполнили измерение 
роста и веса, по результатам которых рассчи-
тывался ИМТ. ИМТ обследованных равнялся 
от 18,21 кг/м2 до 48,61 кг/м2, в среднем (M±σ) 
30,54±6,41 кг/м2. В сыворотке крови определя-
ли содержание глюкозы, уровня общего холе-
стерина, холестерина липопротеидов низкой и 
высокой плотности и триглицеридов.
УЗИ выполнялось на аппаратах 
«ProSound Alpha 7» (фирма «Hitachi-Aloka 
Medical, Ltd.», Япония), «Aplio 500» (фирма 
«Toshiba», Япония), «Logiq P6» (фирма «GE 
Healthcare», США); датчики: конвексный 3,5 
МГц, секторный 3,0 МГц и линейный 7,0 МГц. 
Специальная подготовка пациентов перед ис-
следованием не проводилась. Пациент распо-
лагался лежа на спине, фиксация эхограммы 
осуществлялась при задержке дыхания в фазе 
спокойного выдоха при минимальном давле-
нии на датчик. Каждое измерение повторялось 
3 раза и документировалось среднее значение.
Определение висцерального жира осу-
ществляли в разных участках тела обследуе-
мого с использованием ряда общепринятых 
методик и некоторых их модификаций, опи-
санных нами ранее [11]. 
Величина внутрибрюшной висцераль-
ной жировой (ВЖ) ткани оценивалась тремя 
методами: ВЖ-1 – как расстояние между вну-
тренней поверхностью прямой мышцы живота 
и передней стенкой аорты, ВЖ-2 – как рассто-
яние между внутренней поверхностью прямой 
мышцы живота и задней стенкой аорты, ВЖ-3 
–как расстояние между внутренней поверхно-
стью прямой мышцы живота и передней по-
верхностью позвонка. Околопочечную жиро-
вую ткань измеряли с использованием двух 
вариантов. Выполняли определение толщины 
жировой ткани, состоящей из пара- и перинеф-
ральной жировой клетчатки (ППНЖ) и пло-
щади нижней части околопочечного (пери-
ренального) висцерального жира (ПНОПЖ). 
Исследовали также толщину эпикардиальной 
жировой ткани (ЭЖ) и перикардиальной жи-
ровой ткани (ПКЖ). 
На основании результатов обследования 
и медицинской документации пациенты были 
разделены на две группы. Первая – пациенты с 
метаболическим синдромом, диагностирован-
ным при наличии не менее трех критериев [4]. 
Вторую группу составили практически здоро-
вые люди. 
Для определения оптимального (по со-
отношению чувствительности и специфично-
сти) значения точки cut-off, т.е. порога отсе-
чения «норма-патология», для УЗ показателей 
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ВЖТ выполнялся ROC-анализ с использова-
нием программы MedCalc (фирма «MedCalc 
Software», Бельгия). Шкала значений площади 
под кривой (ППК), отражающая качество диа-
гностического теста: ППК = 0,9-1,0 – отличное 
качество; ППК = 0,8-0,9 – высокое качество; 
ППК = 0,7-0,8– хорошее качество; ППК = 0,6-
0,7– среднее качество; AUC = 0,5-0,6 – плохое 
(неудовлетворительное) качество [12]. Все по-
казатели оценивали в группе в целом, а также 
отдельно у мужчин и женщин.
Результаты и обсуждение 
Результаты проведенного ROC-анализа 
представлены в таблице.
Рассчитанные величины ВЖТ различ-
ных локализаций могут быть использованы 
для разграничения пациентов с висцеральным 
ожирением и метаболическим синдромом от 
здоровых лиц. Полученные значения ППК для 
всех показателей свидетельствуют о высоком 
качестве модели.
В клинической практике ключевым кри-
терием, использующимся для диагностики 
метаболического синдрома, является наличие 
центрального (абдоминального) типа ожи-
рения, а именно увеличение ОТ более 80 см у 
женщин и более 94 см у мужчин. Измерение 
ОТ оценивается как простой, недорогой и эф-
фективный способ оценки центрального ожи-
рения [4, 13]. Несмотря на это, ОТ не позволя-
ет дифференцированно оценить количество 
подкожной и висцеральной жировой ткани. В 
то же время различные локализации жировой 
ткани определяют физиологические реакции, 
именно висцеральная жировая ткань ассоции-
рована с наиболее тяжелыми метаболически-
ми нарушениями [14]. 
Проведенное ранее исследование проде-
монстрировало, что количество внутрибрюш-
ного жира, измеренного при ультразвуковом 
исследовании, было значительно выше у па-
циентов с метаболическим синдромом, чем 
при его отсутствии, и эти различия были бо-
лее значительными для ультразвуковых изме-
рений по сравнению с величиной окружности 
талии [15]. Кроме того, ассоциации между ко-
личеством внутрибрюшного жира и метабо-
лическими факторами риска были более выра-
женными при ультразвуковых измерениях по 
сравнению с обычными антропометрическими 
измерениями (величиной ОТ и отношением 
ОТ к окружности бедер). В отличие от антро-
пометрических измерений, ультразвуковые 
показатели были ассоциированы с метаболи-
ческими факторами независимо от ИМТ. 
Установлено также, что содержание вис-
церального жира явилось самым важным про-
гностическим фактором для последующего 
развития метаболического синдрома, даже в 
группе людей с нормальным весом. В противо-
положность этому подкожный жир обеспечи-
вает защитную роль при инсулин-резистентном 
дислипидемическом синдроме. Увеличение ско-
рости доставки глюкозы было ассоциировано 
с повышенной экспрессией адипокинов, в том 
числе адипонектина (примерно вдвое), лептина 
(примерно 15-кратное), резистина (примерно 
пятикратное), плазминоген активирующего ин-
гибитора-1 (примерно в 10 раз) и ангиотензино-
гена (примерно в четыре раза) в висцеральном 
жире, но гораздо меньше, в подкожно-жировой 
клетчатке [1, 9, 10, 14].
Рядом исследователей анализировалась 
возможность использования ультразвуковых 
методов для оценки содержания висцераль-
ного жира [10, 15, 16]. Ими отмечена связь 
количества ВЖТ с риском развития сердеч-
но-сосудистых заболеваний, сахарного диабе-
та, метаболического синдрома и ряда других 
заболеваний, а также выявлена корреляция 
ультразвуковых измерений с оценками, ос-
нованными на КТ и МРТ. Ультразвуковые 
измерения были ассоциированы с метаболи-
ческими показателями и центральным ожи-
рением сильнее, чем с антропометрическими 
данными. Количество ВЖТ коррелировало с 
уровнями общего холестерина и глюкозы на-
тощак у мужчин и женщин с высоким риском 
сердечно-сосудистых заболеваний, содержа-
нием аполипопротеина В и тощакового уров-
ня инсулина у женщин с ожирением, а также 
уровнем липопротеидов высокой плотности и 
триглицеридов у мужчин и женщин с диабетом 
и лиц с высоким риском сердечно-сосудистых 
заболеваний [16]. 
Уменьшение количества висцерального 
жира при снижении массы тела или удалении 
хирургическим путем связано с улучшением 
чувствительности к инсулину, повышением 
уровня холестерина липопротеидов высокой 
плотности и снижением количества триглице-
ридов. В противоположность этому, уменьше-
7
5
В
Е
С
Т
Н
И
К
 В
И
Т
Е
Б
С
К
О
Г
О
 Г
О
С
У
Д
А
Р
С
Т
В
Е
Н
Н
О
Г
О
 М
Е
Д
И
Ц
И
Н
С
К
О
Г
О
 У
Н
И
В
Е
Р
С
И
Т
Е
Т
А
, 2
0
1
7
, Т
О
М
 1
6
, №
1
Таблица – Ультразвуковые показатели висцеральной жировой ткани
Ультразвуковой 
показатель
Вся группа (n=145) Мужчины (n=100) Женщины (n=45)
Критерий
Ч 
(%)
С 
(%)
ППК 
(95% ДИ)
р Критерий
Ч 
(%)
С 
(%)
ППК 
(95% ДИ)
р Критерий
Ч 
(%)
С 
(%)
ППК 
(95% ДИ)
р
ВЖ-1 ˃ 54,00 мм 83,0 83,3
0,918
(0,860-
0,957)
˂0,001 ˃ 64,10 мм 78,6 92,6
0,929
(0,858-
0,971)
˂0,001 ˃ 39,00 мм 91,7 76,2
0,883
(0,752-
0,959)
˂0,001
ВЖ-2 ˃ 64,00 мм 88,3 79,2
0,924
(0,867-
0,962)
˂0,001 ˃ 85,70 мм 75,7 92,6
0,926
(0,854-
0,969)
˂0,001 ˃ 64,00 мм 75,0 95,2
0,918
(0,796-
0,978)
˂0,001
ВЖ-3 ˃ 64,00 мм 92,6 77,1
0,918
(0,860-
0,957)
˂0,001 ˃ 92,70 мм 77,1 96,3
0,939
(0,871-
0,977)
˂0,001 ˃ 63,00 мм 75,0 90,5
0,881
(0,749-
0,958)
˂0,001
ППНЖ ˃ 28,65 мм 71,3 85,4
0,833
(0,761-
0,890)
˂0,001 ˃ 28,65 мм 80,0 81,5
0,846
(0,758-
0,911)
˂0,001 ˃ 21,50 мм 79,2 66,7
0,777
(0,628-
0,887)
˂0,001
ПНОПЖ справа
˃ 19,61 
см2
84,9 95,8
0,944
(0,893-
0,976)
˂0,001
˃ 18,24 
см2
90,0 92,6
0,951
(0,887-
0,984)
˂0,001
˃ 14,43 
см2
87,0 90,5
0,921
(0,799-
0,980)
˂0,001
ПНОПЖ слева ˃ 14,11 см2 91,1 85,1
0,948
(0,896-
0,979)
˂0,001
˃ 19,80 
см2
85,3 96,3
0,962
(0,901-
0,990)
˂0,001
˃ 14,95 
см2
77,3 90,0
0,893
(0,759-
0,967)
˂0,001
ЭЖ ˃ 3,125 мм 62,8 88,2
0,799
(0,724-
0,861)
˂0,001 ˃ 2,5 мм 72,9 86,7
0,844
(0,758-
0,909)
˂0,001 ˃ 3,0 мм 83,3 76,2
0,834
(0,693-
0,928)
˂0,001
ПЖ ˃ 4,075 мм 62,8 86,3
0,812
(0,739-
0,872)
˂0,001 ˃ 2,3 мм 84,3 66,7
0,830
(0,741-
0,897)
˂0,001 ˃ 4,0 мм 87,5 76,2
0,870
(0,736-
0,951)
˂0,001
Примечание: n – количество обследованных; ПКК – площадь под кривой; Ч – чувствительность; С – специфичность; ДИ – доверительный 
интервал; р – показатель статистической значимости отличий; ВЖ-1 – толщина внутрибрюшной висцеральной жировой ткани до передней стенки 
аорты; ВЖ-2 – толщина внутрибрюшной висцеральной жировой ткани до задней стенки аорты; ВЖ-3 – толщина внутрибрюшной висцеральной 
жировой ткани до поясничного позвонка L
4
; ППНЖ – толщина пара- и перинефральной жировой ткани; ПНОПЖ – площадь нижней части около-
почечной жировой ткани; ПНЖ – толщина перинефральной жировой ткани; ЭЖ – толщина эпикардиальной жировой ткани; ПЖ – толщина пери-
кардиальной жировой ткани.
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ние подкожного жирового депо путем липо-
сакции не оказывает существенного влияния 
на чувствительность к инсулину или другие 
факторы риска развития ишемической болез-
ни сердца, включая уровень артериального 
давления, количество глюкозы в плазме крови 
или концентрацию липидов [14].
Жировая ткань имеет сложные эндо-
кринные функции и является основным ис-
точником провоспалительных и противовос-
палительных адипокинов, которые играют 
ключевую роль в возникновении коморбидно-
сти [17]. Определение только ИМТ не позволя-
ет получить информацию о количестве жиро-
вой ткани или типе ожирения. В то же время 
особенности ожирения, локализация жировой 
ткани, ее функции и степень выраженности 
воспаления могут оказывать негативное воз-
действие на  сердечно-сосудистую систему. 
Метаболически здоровые люди с ожирением 
и без ожирения, имеют более низкие уровни 
маркеров воспаления, таких как компоненты 
комплемента 3, С-реактивного белка, интер-
лейкина-6, фактора некроза опухоли альфа, 
ингибитора активатора плазминогена-1, а 
также более высокие уровни адипонектина по 
сравнению с метаболически нездоровыми па-
циентами. По этой причине более важным для 
развития сердечно-сосудистых осложнений 
является содержание в организме так называ-
емого «плохого жира», а не ИМТ сам по себе 
[1]. 
У лиц, страдающих ожирением, более 
высокий ИМТ может иметь защитное или ме-
нее вредное воздействие в сравнении с теми 
людьми, кто имеет более низкий ИМТ. Ана-
логичные результаты получены в ряде эпиде-
миологических исследований и мета-анализов 
у пациентов с сердечной недостаточностью, 
фибрилляцией предсердий и внезапной сер-
дечной смертью [1].
Эпикардиальная жировая ткань у паци-
ентов с ишемической болезнью сердца связана 
с повышенной экспрессией воспалительных 
генов, которые могут влиять на развитие или 
прогрессирование атеросклероза. Кроме того, 
она также может играть важную роль в разви-
тии стеатоза миокарда благодаря своей анато-
мической близости к сердечной мышце и от-
сутствию фасции, отграничивающей жировую 
ткань. Установлено, что увеличение толщины 
эпикардиальной жировой ткани, измеренной 
с помощью эхокардиографии, или увеличе-
ние объема эпикардиальной/перикардиальной 
жировой ткани, определенного с помощью 
КТ/МРТ, коррелирует с висцеральным ожи-
рением и, следовательно, связано с нескольки-
ми компонентами метаболического синдрома 
[18]. 
Имеется несколько возможных механиз-
мов, которые могли бы объяснить тенденцию 
к накоплению жировой ткани в эктопических 
депо по сравнению с неэктопическими. Одна 
из гипотез предполагает, что в состоянии по-
ложительного энергетического баланса избы-
ток свободных жирных кислот первоначально 
накапливается подкожно, но как только спо-
собности подкожной жировой ткани исчерпы-
ваются, их хранение смещается в сторону экто-
пических участков (внутренние органы, сердце 
и сосудистая сеть). Неспособность подкожной 
жировой ткани сохранять дополнительное ко-
личество свободных жирных кислот может 
явиться результатом невозможности к проли-
ферации и дифференцировке адипоцитов, что 
приводит к гипертрофии подкожной жировой 
клетчатки вместо гиперплазии. Эктопические 
жировые депо с потенциальными местными 
эффектами включают висцеральную жировую 
ткань, накопление жира в печени и внутримы-
шечный жир. К эктопическим жировым депо с 
потенциальными местными эффектами отно-
сится перикардиальная ВЖТ, а также связан-
ные с ней эпикардиальная или перикоронарная 
ВЖТ, стеатоз миокарда, пара- и перинефраль-
ный жир и жир почечных синусов. Пара- и пе-
ринефральная жировая ткань располагается от 
внутренней поверхности брюшной мускулату-
ры до поверхности почки. ВЖТ почечных сину-
сов занимает околопочечную область от ворот 
почки до края почечной паренхимы, и отделена 
от почечной паренхимы внешней капсулой. Она 
представляет собой периваскулярную часть по-
чечной жировой ткани, окружающей основные 
ветви почечной артерии и вены, лимфатические 
сосуды, а также крупные и мелкие чашечки со-
бирающей системы и мочеточники. В моделях 
на животных чрезмерное накопление жира вну-
три почечных синусов смещает и сжимает по-
чечные лимфатические сосуды и вены, а также 
мочеточники [19]. При сдавлении этих структур 
возрастает почечное гидростатическое давле-
ние, что способствует увеличению размера по-
чек и активирует ренин-ангиоензин-альдосте-
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роновую систему (РААС). Активация РААС 
способствует возникновению гипертонии, 
резистентности к инсулину, атеросклерозу и 
другим неблагоприятным физиологическим 
эффектам, связанным с ожирением. Таким об-
разом, избыточная жировая ткань в почечных 
синусах способствует развитию  гипертензии, 
что связано с сердечно-сосудистыми события-
ми [8, 19].
Исследование, выполненное у пациен-
тов с избыточным весом или ожирением в 
сравнении со здоровыми субъектами, пока-
зало положительную связь между толщиной 
пара- периренальной ВЖТ и среднесуточным 
диастолическим артериальным давлением вне 
зависимости от антропометрических, гормо-
нальных и метаболических параметров. В свя-
зи с этим величину пара- периренальной ВЖТ 
предложено использовать для оценки риска 
развития артериальной гипертензии у паци-
ентов с избыточной массой тела и ожирением 
[19].
Заключение
Таким образом, ультразвуковое иссле-
дование позволяет определить граничные 
значения количества висцеральной жировой 
ткани различных локализаций у пациентов с 
метаболическим синдромом. Преимуществом 
ультразвукового метода является его доступ-
ность, меньшая стоимость и безопасность по 
сравнению с другими способами оценки жиро-
вых депо при достаточно высокой точности. 
Ультразвуковая оценка висцеральных жиро-
вых депо является хорошей альтернативой 
более сложным и дорогостоящим визуальным 
методам.
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